
260 • HJC (Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση)

Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση 2010, 51: 260-265

Κλινική ΈρευναΚλινική Έρευνα

Ημερ. παραλαβής 
εργασίας:
7 Μαρτίου 2010^
Ημερ. αποδοχής:
28 Μαΐου 2010

Διεύθυνση 
Επικοινωνίας:
Αθανάσιος Πιπιλής

Α΄ Καρδιολογική 
Κλινική, ΔΘΚΑ 
«ΥΓΕΙΑ»
Ερ. Σταυρού 4,  
Μαρούσι 151 23 Αθήνα
e-mail: a.pipilis@hygeia

Λέξεις ευρετηρίου: 
Οξύ έμφραγμα 
μυοκαρδίου, 
πρωτογενής 
αγγειοπλαστική, 
θρομβόλυση, 
καταγραφικές 
μελέτες.

Επαναιματώνουμε τους Υψηλού Κινδύνου 
Ασθενείς με Έμφραγμα με Ανάσπαση ST; 
Δεδομένα από την Καταγραφή HELIOS
ΟμαΔα ΕρΕυνητών Helios

Σκοπός: Να μελετηθούν τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπα-
ση του διαστήματος ST (STEMI) που φθάνουν στο νοσοκομείο εντός 12 ωρών από την έναρξη του πόνου 
και αντιμετωπίζονται με επαναιμάτωση (είτε με θρομβολυτική αγωγή είτε με πρωτογενή αγγειοπλαστική) 
ή παραμένουν χωρίς επαναιμάτωση.
Μέθοδοι και αποτελέσματα: Η μελέτη Hellenic Infarction Observation Study (HELIOS) ήταν μια πανελλήνια 
καταγραφή ασθενών με οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου που έλαβε χώρα το 2005-2006. Περιέλαβε 1840 ασθε-
νείς με οξύ έμφραγμα από 31 νοσοκομεία με αναλογική αντιπροσώπευση όλων των τύπων νοσοκομείων 
και όλων των γεωγραφικών περιοχών. Από τους 870 ασθενείς με STEMI που εισήχθησαν εντός 12 ωρών 
από την έναρξη του πόνου η ομάδα A δεν αντιμετωπίσθηκε με επαναιμάτωση (n=289, 33,2%), η ομάδα B 
υπεβλήθη σε πρωτογενή αγγειοπλαστική (n=84, 9,7%) και η ομάδα Γ έλαβε θρομβολυτική αγωγή (n=497, 
57,1%). Η μέση ηλικία στις ομάδες Α, Β και Γ ήταν αντίστοιχα 73±13, 61±12 και 62±13 έτη (p<0,001). 
Η επίπτωση θήλεος φύλου ήταν 33%, 14%,18%, διαβήτη 40%, 23%, 21%, προηγουμένου εμφράγματος 
23%, 10%, 11% και κατηγορίας Killip 2-4 32%, 11%, 13% αντίστοιχα (όλα p<0,001). Σε πολυπαραγοντική 
ανάλυση η υψηλή κατηγορία κατά Killip, η ηλικία, ο διαβήτης και ο χρόνος από την έναρξη του πόνου μέχρι 
την άφιξη ήταν ανεξάρτητες μεταβλητές σχετιζόμενες με μη εφαρμογή θεραπείας επαναιμάτωσης.
Συμπέρασμα: Η επαναιμάτωση εφαρμόζεται σε σχετικά χαμηλότερου κινδύνου ασθενείς. Σε εθνικό επίπε-
δο, για να επιτευχθεί βελτίωση της επιβίωσης θα πρέπει περισσότεροι υψηλού κινδύνου ασθενείς, όπως 
ηλικιωμένοι, γυναίκες, διαβητικοί και κυρίως σε υψηλή κατηγορία Killip να υποβάλλονται σε επαναιμάτωση. 

Ο ι τρέχουσες κατευθυντήριες συ-
στάσεις για την αντιμετώπιση 
ασθενών με οξύ έμφραγμα μυο-

καρδίου με ανάσπαση του διαστήματος ST 
(STEMI) που φθάνουν εντός 12 ωρών από 
την έναρξη του πόνου, υπογραμμίζουν τη 
σημασία της έγκαιρης επαναιμάτωσης εί-
τε με πρωτογενή αγγειοπλαστική (PPCI) 
είτε με θρομβόλυση.1,2 Στη μεταανάλυση 
μελετών που συνέκριναν τη θρομβολυτική 
αγωγή με τη συνήθη συντηρητική αντιμε-
τώπιση φάνηκε ότι το όφελος στη μείωση 
της θνητότητας με τη θρομβόλυση (ζωές 
που σώζονται ανά θεραπευόμενους ασθε-
νείς) ήταν μεγαλύτερο στους υψηλού κιν-

δύνου ασθενείς όπως εκείνους με πρόσθιο 
έμφραγμα ή αριστερό σκελικό αποκλει-
σμό (LBBB), ηλικίας 65-75 ετών, με χαμη-
λή αρτηριακή πίεση ή ταχυκαρδία, με δια-
βήτη.3 Αντίστοιχα, σε μελέτες σύγκρισης 
της PPCI με τη θρομβόλυση το μεγαλύτε-
ρο όφελος με τη μηχανική επαναιμάτωση 
καταγράφεται σε ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου.4,5 Είναι επομένως φανερό ότι προκει-
μένου να επιτύχουμε τη βέλτιστη δυνατή 
έκβαση ασθενών με STEMI θα πρέπει να 
μειώσουμε τον αριθμό των ασθενών που 
δεν λαμβάνουν επαναιμάτωση και συγχρό-
νως να εφαρμόσουμε περισσότερες PPCI 
στην υποομάδα υψηλού κινδύνου.
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Η μελέτη HELIOS (Hellenic Infarction Observa tion 
Study) είναι μια καταγραφή ασθενών με οξύ έμφραγμα 
μυοκαρδίου που αντιπροσωπεύει όλα τα είδη νοσοκο-
μείων και όλες τις γεωγραφικές περιοχές της χώρας.6 Δί-
νεται έτσι η δυνατότητα να εκτιμηθούν τα κλινικά χαρα-
κτηριστικά των ασθενών με STEMI που υπόκεινται σε 
PPCI, λαμβάνουν θρομβόλυση ή παραμένουν χωρίς θε-
ραπεία επαναιμάτωσης. Αυτά τα δεδομένα θα είναι χρή-
σιμα για την οργάνωση μιας εθνικής στρατηγικής επα-
ναιμάτωσης στο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου.7

Μέθοδοι

Η μελέτη HELIOS πραγματοποιήθηκε από την Ομά-
δα Εργασίας Επιδημιολογίας και Πρόληψης της Ελ-
ληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας και συμπλήρωσε 
την καταγραφή τον Ιανουάριο 2006. Η μεθοδολογία 
και τα κύρια αποτελέσματα έχουν δημοσιευθεί ανα-
λυτικά.6 Εν συντομία, επιλέξαμε 31 νοσοκομεία με ή 
χωρίς αιμοδυναμικό εργαστήριο (με αναλογική αντι-
προσώπευση) από κάθε περιοχή της χώρας. Προκει-
μένου το δείγμα των ασθενών να αντιπροσωπεύει με 
ακρίβεια τη συνολική εικόνα της χώρας, το κάθε νο-
σοκομείο συνέβαλε με αριθμό περιστατικών ανάλο-
γα με τον πληθυσμό της περιοχής λαμβάνοντας υπό-
ψη και την εποχιακή διακύμανσή του ανάμεσα στις 
αστικές και αγροτικές περιοχές. Οι ασθενείς που 
εντάχθηκαν είχαν διάγνωση εξόδου «οξύ έμφραγ-
μα μυοκαρδίου» σύμφωνα με τον ορισμό ESC/AHA 
του 2003.8 Καταγράψαμε τα δημογραφικά χαρακτη-
ριστικά, το προηγούμενο ιστορικό καρδιακής νόσου, 
τη λαμβανόμενη φαρμακευτική αγωγή προ της εισα-
γωγής, τις χρονικές καθυστερήσεις από την έναρξη 
του πόνου μέχρι την άφιξη και την έναρξη αγωγής, 
διαδοχικά ΗΚΓφήματα, τιμές τροπονίνης, όλες τις 
θεραπευτικές αγωγές, τα κύρια κλινικά συμβάματα 
και τη θνητότητα στην ενδονοσοκομειακή φάση και 
τη θνητότητα στις 30 ημέρες και στους 6 μήνες. Για 
να υπάρξει ομοιογένεια μεταξύ των κέντρων οι ορι-
σμοί κάθε καταγραφόμενης παραμέτρου υπήρχαν σε 
άμεσα προσβάσιμη θέση στο βιβλιάριο καταγραφής 
(Clinical Record Form-CRF) ώστε ο κάθε ερευνητής 
να μπορεί εύκολα να ανατρέξει σε αυτούς.

Η καταγραφή περιέλαβε 1840 ασθενείς που ει-
σήχθησαν σε 31 νοσοκομεία μεταξύ Ιανουαρίου 2005 
και Ιανουαρίου 2006. Σε αυτή την ανάλυση περιλά-
βαμε 870 ασθενείς με STEMI που έφθασαν στο νο-
σοκομείο εντός 12 ωρών από την έναρξη του πόνου 
με ΗΚΓφικά κριτήρια καταλληλότητας για επαναι-
μάτωση, σύμφωνα με ανασκόπηση της οργανωτικής 
επιτροπής της μελέτης. Από αυτούς τους ασθενείς 

289 δεν έλαβαν θεραπεία επαναιμάτωση (33,2%, 
ομάδα A), 84 υποβλήθηκαν PPCI (9,7%, ομάδα B) 
και 497 έλαβαν θρομβόλυση (57,1%, ομάδα Γ).

Στατιστική ανάλυση

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± στα-
θερή απόκλιση για τις συνεχείς μεταβλητές και ως 
ποσοστό % για τις ποιοτικές μεταβλητές. Χρησιμο-
ποιήθηκε η δοκιμασία x2 για τις συγκρίσεις των ποι-
οτικών μεταβλητών και το Student’s t-test (ANOVA) 
για τις συγκρίσεις των συνεχών μεταβλητών μετα-
ξύ των ομάδων. Πολυπαραγοντική ανάλυση γραμμι-
κής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκε για τη συσχέ-
τιση παραμέτρων με τη μη χρησιμοποίηση θεραπεί-
ας επαναιμάτωσης. Όλες οι δοκιμασίες θεωρήθη-
καν στατιστικά σημαντικές στο επίπεδο του 0,05. Οι 
στατιστικές αναλύσεις έγιναν με το πρόγραμμα SPSS 
(version 15, SPSS, Chicago, IL, USA).

Αποτελέσματα

Τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών στις τρεις 
ομάδες παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Οι ασθε-
νείς που αντιμετωπίσθηκαν με επαναιμάτωση ήταν 
νεότεροι σε ηλικία, κυρίως άνδρες, χωρίς διαβή-
τη ή ιστορικό εμφράγματος και σε κατηγορία κατά 
Killip I. Από τους 299 ασθενείς που εισήχθησαν στα 
11 νοσοκομεία που διέθεταν αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο η επίπτωση στις ομάδες που δεν έλαβαν επαναι-
μάτωση, που υποβλήθηκαν σε PPCI και που έλαβαν 
θρομβόλυση (δηλαδή στις ομάδες Α, Β και Γ) ήταν 
αντίστοιχα για την υψηλή κατηγορία κατά Killip (2-
4) 35%, 10% και 18% (p=0,001), για το θήλυ φύλο 
40%, 14% και 21% (p<0,001) και για το ιστορικό εμ-
φράγματος 19%, 11% και 17% (p=0,294).

Σε πολυπαραγοντική ανάλυση διορθωμένη για τα 
αρχικά κλινικά χαρακτηριστικά που διέφεραν σημα-
ντικά μεταξύ των τριών ομάδων (ηλικία, φύλο, δια-
βήτης, ιστορικό εμφράγματος, ιστορικό στεφανιαίας 
νόσου, υπέρταση, κάπνισμα, παχυσαρκία, κατηγορία 
κατά Killip class 2-4, άφιξη μετά από 3 ώρες από την 
έναρξη του πόνου), οι παράγοντες που σημαντικά και 
ανεξάρτητα σχετίζονταν με τη μη εφαρμογή θεραπεί-
ας επαναιμάτωσης ήταν: Κατηγορία κατά Killip 2-4 
(OR=0,49, 95% CI=0,32-0,76, p=0,001), ηλικία (ανά 
έτος) (OR=0,95, 95% CI=0,94-0,96, p<0,001), διαβή-
της (OR=0,59, 95% CI=0,46-0,86, p=0,006) και χρό-
νος από πόνο έως άφιξη >3 ώρες (OR=0,53, 95% 
CI=0,38-0,74, p<0,001).

Από τους 84 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε PPCI 
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οι 32 (38%) ήταν ηλικίας μικρότερης των 75 ετών, με 
χρόνο άφιξης εντός 3 ωρών από την έναρξη συμπτω-
μάτων και με εντόπιση του εμφράγματος στο πρό-
σθιο τοίχωμα, δηλαδή με χαρακτηριστικά «καλού» 
υποψηφίου και για θρομβόλυση.

Η ενδονοσοκομειακή φαρμακευτική αγωγή και η 
αγωγή εξόδου επίσης διέφερε μεταξύ των ομάδων κα-
θώς οι ασθενείς χωρίς επαναιμάτωση έλαβαν λιγότε-
ρη αγωγή δευτερογενούς πρόληψης (Πίνακας 2).

Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα ήταν 12,1% στην 
ομάδα A, 3,6% στην ομάδα B και 4,6% στην ομάδα 
Γ. Η θνητότητα στις 30 ημέρες και στους 6 μήνες ήταν 
αντίστοιχα 16,8% και 24,5% στην ομάδα A, 7,2% και 
11,3% στην ομάδα B και 5,8% και 7,1% στην ομάδα Γ. 

Συζήτηση

Oι καταγραφικές μελέτες ασθενών με οξύ έμφραγ-

μα του μυοκαρδίου σε επίπεδο χώρας έχουν ιδιαίτε-
ρη σημασία καθώς δίνουν αξιόπιστα δεδομένα που 
ισχύουν αποκλειστικά για τη συγκεκριμένη χώρα 
που μπορούν να συμβάλουν στη βελτίωση της χρησι-
μοποίησης θεραπειών επαναιμάτωσης με τελικό στό-
χο τη μείωση της θνητότητας.9

Ένα από τα ευρήματα αυτής της ανάλυσης της 
μελέτης HELIOS είναι η επιβεβαίωση ότι στην Ελ-
λάδα περίπου το ένα τρίτο των ασθενών με STEMI 
που φθάνει στο νοσοκομείο εντός 12 ωρών και οι 
οποίοι σύμφωνα με τις υπάρχουσες κατευθυντήριες 
συστάσεις είναι υποψήφιοι για επαναιμάτωση, στην 
πραγματικότητα δεν επαναιματώνονται. Η κατάστα-
ση δεν είναι πάντως διαφορετική από άλλες χώρες 
όπου σε πολυεθνικές καταγραφικές μελέτες έχει δι-
απιστωθεί αυτό το έλλειμμα στη χρήση μεθόδων επα-
ναιμάτωσης.10,11,12 Στη μελέτη μας δεν περιλάβαμε 
όλους τους ασθενείς με STEMI αλλά αποκλείσαμε 

Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών.

 Ομάδα A Ομάδα B Ομάδα Γ Τιμή p
 (n=289) (n=84) (n=497)

Ηλικία (μέση±SD) 73±13 61±12 62±13 <0,001
Θήλυ φύλο (%) 33 14 18 <0,001
Διαβήτης (%) 40 23 21 <0,001
Κάπνισμα (%) 64 77 82 <0,001
Υπέρταση (%) 64 45 47 <0,001
Υπελιπιδαιμία (%) 49 60 47 0,093
Ιστορικό ΕΜ (%) 23 10 11 <0,001
Ιστορικό ΣΝ (%) 29 17 14 <0,001
Παχυσαρκία (%) 17 21 26 0,024
Κατηγορία Killip 2-4 (%) 32 11 13 <0,001
Πόνος-άφιξη < 3 ώρες (%) 49 68 70 <0,001

ΕΜ= έμφραγμα μυοκαρδίου, ΣΝ= στεφανιαία νόσος.

Πίνακας 2. Ενδονοσοκομειακή θεραπεία και αγωγή εξόδου.

 Ομάδα A Ομάδα B Ομάδα Γ Τιμή p

Ενδονοσοκομειακά    
Aσπιρίνη (%) 86 99 96 p<0,001
Κλοπιδογρέλη (%) 60 98 66 p<0,001
Hπαρίνη 34 79 71 p<0,001
ΗΧΜΒ 80 31 73 p<0,001
GPI 10 68 8 p<0,001

Αγωγή εξόδου    
Ασπιρίνη (%) 81 95 94 p<0,001
Κλοπιδογρέλη (%) 60 93 68 p<0,001
ΑνΜΕΑ/ARB (%) 73 86 71 p<0,01
Στατίνη 70 99 90 p<0,001
Β-αποκλειστές 72 91 85 p<0,001

ΗΧΜΒ= ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους, GPI= αναστολέας υποδοχέων γλυκοπρωτεΐνης ΙΙb/IIIa, ΑνΜΕΑ= Αναστολέας μετατρεπτικού ενζύμου 
αγγειοτασίνης, ARB= αποκλειστής υποδοχέων αγγειοτασίνης.
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το 15% που έφθασε μετά τις 12 ώρες από την έναρξη 
του πόνου.13 Αυτό είναι δόκιμο διότι αυτοί οι ασθε-
νείς δεν είναι καλοί υποψήφιοι για επαναιμάτωση 
και ενδεχομένως έχουν διαφορετικά κλινικά χαρα-
κτηριστικά. Οι ασθενείς με καθυστερημένη άφιξη 
δεν έχουν όφελος επιβίωσης ούτε με τη θρομβόλυση 
ούτε με ΡPCI.3,14 Όμως, είναι σημαντικό να μειωθεί 
το ποσοστό αυτό των αργοπορημένων ασθενών ώστε 
σε πανελλήνιο επίπεδο περισσότεροι ασθενείς να ει-
σέρχονται στους αλγόριθμους της επαναιμάτωσης.

Το κύριο εύρημά μας είναι ότι οι ασθενείς που 
επαναιματώνονται έχουν χαρακτηριστικά χαμηλού 
κινδύνου και αυτό είναι ιδιαίτερα εμφανές στους 
ασθενείς που επιλέγονται για PPCI. Αναμφίβολα, 
υπάρχουν ασθενείς που απόλυτα λογικά δεν θεω-
ρούνται κατάλληλοι για επαναιμάτωση είτε επειδή 
φθάνουν μάλλον καθυστερημένα (για παράδειγμα 
μετά τις 9 ώρες) είτε πιστεύεται ότι θα κερδίσουν 
ελάχιστα (χωρίς ικανή έκταση μυοκαρδίου εν κινδύ-
νω για διάσωση). Όμως τα αποτελέσματά μας δεί-
χνουν ότι ορισμένα χαρακτηριστικά ασθενών (όπως 
η υψηλή κατηγορία κατά Killip class, η μεγάλη ηλι-
κία, ο διαβήτης) σχετίζονται με απουσία επαναιμά-
τωσης ενώ στην πραγματικότητα οι ασθενείς με αυ-
τά ακριβώς τα χαρακτηριστικά θα ωφελούνταν πε-
ρισσότερο.3 Επίσης, στους ασθενείς που υπάρχει 
σχετική αντένδειξη για τη χορήγηση θρομβολυτικής 
αγωγής περιλαμβάνονται εκείνοι με αυξημένο κίνδυ-
νο αιμορραγίας, όπως οι υπερήλικες, οι γυναίκες, οι 
υπερτασικοί, οι διαβητικοί και οι αργοπορημένοι με-
τά τις 2-3 ώρες.15 Στους ασθενείς αυτούς λογικά θα 
ήταν προτιμητέα η εφαρμογή επεμβατικής επαναι-
μάτωσης αντί της θρομβόλυσης. Θα περίμενε λοιπόν 
κανείς ότι μεταξύ των ασθενών που υποβάλλονται σε 
PPCI θα περιλαμβάνονταν τέτοιοι ασθενείς υψηλού 
κινδύνου με αποτέλεσμα να υπάρχει διαφορά με την 
ομάδα της θρομβόλυσης όσον αφορά στα κλινικά χα-
ρακτηριστικά. Όμως στην καταγραφή μας οι ασθε-
νείς με PPCI είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά κινδύ-
νου με τους ασθενείς της θρομβόλυσης, γεγονός που 
υποδεικνύει μια απροθυμία να εφαρμοσθεί PPCI σε 
ασθενείς υψηλού κινδύνου. Η καταγραφική μελέτη 
SHOCK επιβεβαίωσε την υπεροχή της PPCI έναντι 
της θρομβόλυσης σε ασθενείς με καρδιογενές shock, 
αλλά στα δικά μας δεδομένα λίγοι ασθενείς με υψη-
λή κατηγορία κατά Killip υποβλήθηκαν σε PPCI.16 
Επίσης είναι γνωστό ότι το πλεονέκτημα της PPCI 
έναντι της θρομβόλυσης (προνοσοκομειακής ή νοσο-
κομειακής) είναι πλέον εμφανές όσο παρέρχεται ο 
χρόνος από την έναρξη του πόνου.17,18 Στην ανάλυ-
σή μας, οι ασθενείς που αντιμετωπίσθηκαν με PPCI 

δεν διέφεραν από εκείνους που έλαβαν θρομβόλυση 
σχετικά με τον χρόνο από την έναρξη του πόνου. Τέ-
λος, περισσότερο από το ένα τρίτο των ασθενών με 
PPCI είχαν χαρακτηριστικά «καλού» υποψηφίου για 
θρομβόλυση.

Μια άλλη παρατήρηση από τα ευρήματά μας 
αφορά τη χρήση θεραπειών δευτερογενούς πρόλη-
ψης κατά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκο-
μείο. Καταγράφηκε μια υποχρησιμοποίηση στατι-
νών, αναστολέων ΜΕΑ, β-αποκλειστών και αντιαι-
μοπεταλιακών φαρμάκων στην ομάδα χωρίς επα-
ναιμάτωση. Αυτό εν μέρει μπορεί να εξηγηθεί από 
τα αρχικά χαρακτηριστικά των ασθενών και την εν-
δεχόμενη ύπαρξη αντενδείξεων. Καθώς η θνητότη-
τα αυτών των ασθενών στο 6μηνο είναι υψηλή, θα 
πρέπει να καταβάλλεται προσπάθεια για αύξηση 
της χρήσης των φαρμάκων δευτερογενούς πρόλη-
ψης. Έχουν δημοσιευθεί σειρές με υποχρησιμοποί-
ηση θεραπειών δευτερογενούς πρόληψης και κακής 
έκβασης.19,20 Ένα εύρημα που χρήζει περαιτέρω δι-
ερεύνησης είναι η σχετικά υψηλή θνητότητα στους 6 
μήνες ασθενών με PPCΙ. Θα ήταν ενδιαφέρον να με-
λετηθεί κατά πόσο μια ενδεχόμενη πρόωρη διακοπή 
της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής είναι υπεύ-
θυνη.21

Υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί στη μελέτη 
μας. Η καταγραφή HELIOS σχεδιάσθηκε ειδικά για 
να περιλάβει ένα δείγμα ασθενών με οξύ έμφραγμα 
με αναλογική αντιπροσώπευση όλων των ειδών νο-
σοκομείων και όλων των γεωγραφικών περιοχών της 
χώρας. Πιστεύουμε ότι η μελέτη μας αντανακλά με 
ακρίβεια τον τρόπο με τον οποίο αντιμετωπίζεται το 
έμφραγμα στην Ελλάδα χωρίς μεροληψία στην επι-
λογή των ασθενών. Φυσικά, μια μεγαλύτερη κατα-
γραφή με τη συμμετοχή όλων ανεξαιρέτως των νοσο-
κομείων που αντιμετωπίζουν ασθενείς με έμφραγμα 
θα ήταν ακριβέστερη και επιθυμητή. Επίσης, από το 
2006 που έγινε η συλλογή των δεδομένων μέχρι σή-
μερα η συχνότητα διενέργειας PPCΙ στην Ελλάδα 
έχει αυξηθεί σημαντικά και ήδη ειδικό πρόγραμμα 
είναι σε εφαρμογή.

Σε εθνικό επίπεδο η θνητότητα των ασθενών με 
STEMI θα μπορούσε να μειωθεί με τρεις αλληλοσυ-
μπληρούμενες ενέργειες. Πρώτον, είναι πολύ σημα-
ντικό να μειωθεί το ποσοστό των ασθενών που παρα-
μένουν χωρίς επαναιμάτωση. Δεύτερον, η θρομβόλυ-
ση θα πρέπει να χορηγείται όσο το δυνατόν ταχύτε-
ρα και ιδανικά προνοσοκομειακά. Αυτό είναι σημα-
ντικό για τα νοσοσκομεία που δεν διαθέτουν αιμοδυ-
ναμικό εργαστήριο και δεν μπορούν να μεταφέρουν 
τον ασθενή για PPCI μέσα στο χρονικό όριο των 90-
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120 λεπτών που συνιστούν οι κατευθυντήριες συστά-
σεις. Έχουμε δημοσιεύσει ότι ή έκβαση δεν είναι 
σημαντικά χειρότερη σε αυτά τα νοσοκομεία.22 Τρί-
τον, πρέπει περισσότεροι ασθενείς υψηλού κινδύνου 
να αντιμετωπίζονται με PPCI στα νοσοκομεία με αι-
μοδυναμικό εργαστήριο. Ο στόχος είναι να αντιμε-
τωπίζονται ασθενείς με PPCI που αλλιώς θα παρέμε-
ναν χωρίς επαναιμάτωση ή που θα είχαν κακή έκβα-
ση με θρομβόλυση λόγω υψηλού αιμορραγικού κιν-
δύνου. Απλώς εφαρμόζοντας PPCI σε ασθενείς που 
είναι ιδανικοί υποψήφιοι για θρομβόλυση έχουμε λι-
γότερο όφελος. Τα στοιχεία της μελέτης μας υποστη-
ρίζουν ότι έχει μεγάλη σημασία για τις υγειονομικές 
αρχές και τις επιστημονικές εταιρείες να παρακο-
λουθούν τα χαρακτηριστικά των ασθενών με STEMI 
που αντιμετωπίζονται με ή χωρίς επαναιμάτωση, κα-
θώς και την έκβασή τους. Με αυτό τον τρόπο θα εί-
ναι σε θέση να προτείνουν λύσεις ώστε να επιτυγχά-
νεται το μέγιστο όφελος από τις διαθέσιμες τεχνικές 
επαναιμάτωσης σε εθνικό επίπεδο.23,24
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